Departamento de Servicios para
Adultos Mayores y Personas
Discapacitadas de Texas

Opcion de Servicios Administrados por el Cliente (CDS)

Forma 8584-CDS-S
Agosto de 2014

Valoracién Integral de Enfermeriay Plan de Servicios: Programa HCS

Lo tiene que realizar una enfermera registrada (RN)

Nombre de la persona Fecha de nacimiento

Fecha de hoy

I. Revisién

Miembros del equipo de atencién médica de la persona

Proveedores de atencién médica Fecha de la Gltima consulta

Comentarios

Cuidado primario

Psiquiatra

Neurélogo

Dentista

Optdmetra

Apoyos naturales Relacion

Teléfono

Historia de salud

Historia de acontecimientos médicos o quirdrgicos de mayor importancia:

Otra:

RN
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Nombre: Fecha: Pagina 2/ 08-2014
Revision de medicamentos actuales
(incluya medicamentos sin receta, vitaminas y hierbas)
Alergias:

Medicamento

Dosis

Frecuencia

Viade
administracién

Propésito/justificacion

Efectos secundarios/
Pruebas de laboratorio

RN:




Nombre:

Il. Estado actual

Fecha:

Forma 8584-CDS-S
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Historia médicay psiquiétrica actual

Describa brevemente los cambios recientes al estado mental o de la salud, hospitalizaciones, caidas, actividad convulsiva, uso de
restricciones, etc., durante el Gltimo afio.

Segun la perspectiva de la persona, el representante legalmente autorizado (LAR) o el adulto responsable del cliente (CRA) ¢cuél es la
inquietud principal o cudles son las necesidades mas importantes?

Signos vitales

Presion arterial Pulso Respiraciones

Frecuencia Ritmo Frecuencia Ritmo
Temperatura Nivel de dolor Peso Estatura
Comentarios:

Evaluacidn del riesgo de caida

|:|No

Comentarios:

¢, Se ha completado una evaluacion del riesgo de caida?

|:| Si (adjunta). El riesgo de caida se debe a:
|:| Sistema neuroldgico
|:| Sistema musculo esquelético
|:| No se sabe

RN:




Forma 8584-CDS-S
Nombre: Fecha: Péagina 4 / 08-2014

Ill. Revisién de sistemas

Neurolégico

Si No Si No Si  No

Pupilas parejas, reaccionan a

Dolor de cabeza..................... |:| |:| luz y acomodacion.................. |:| |:| Temblores .......ccoeeveveeiveeinneennn, |:| |:|
Mar€0 .....oovvviiiiieeiiieeeeeeeee, |:| |:| Temblores......ccoevevvveeeeeennnen, |:| |:| Reflejo de calor o frio .............. |:| |:|
Coordinacion o equilibrio Entumecimiento, hormigueo
deteriorado ........cc.cceevvivinennn. |:| |:| 0 parestesia .......cccceeeeeueveennn. |:| |:| Sintomas extrapiramidales...... |:| |:|
Efectos secundarios de los
medicamentos ...........ccveeuenn... O O Paralisis .........cccocovvoercnenn, ] O

Si No Si No Si  No

Clonicas (sacudidas

Convulsiones .......ccccceevnee. D D Ausencias tipicas...................

|:| repetitivas)......ccevvvvveveeevveeveennns |:|
]

RN

Ténicas (rigidez muscular) ...... |:|
Atonicas (pérdida del tono

D muscular).......ccoceeeeiiiiiiienneennn D D

Mioclénicas (sacudidas
Duracion: esporadicas) .......ccoeevvveennneennn

]
Frecuencia: AUSENCIAS ...ovvvvvveevereeereieeeenens |:|
]

Comentarios:

Ojos, oidos, nariz, garganta

QOjos y vision

|:| Claros |:| Rojos |:| Derecho deteriorado |:| Izquierdo deteriorado |:| Ayuda para la adaptacién

Oidos y audicién

|:| Normal |:| Zumbido |:| Derecho deteriorado |:| Izquierdo deteriorado |:| Ayuda para la adaptacion

Nariz y olfato

|:| Dentro de los limites normales Olfato: |:| intacto |:| no intacto |:| Sangrado nasal |:| Congestion del seno nasal frecuente
|:| Infeccion del seno nasal frecuente

Boca

|:| Dentro de los limites normales |:| Dificultad para masticar |:| Dolor de la boca |:| Halitosis |:| Dentaduras |:| Desdentado
|:| Movimiento involuntario de la lengua |:| Sequedad de la boca por medicamentos

Garganta
|:| Dentro de los limites normales |:| Dolor de garganta |:|Dificultad para hablar |:| Dificultad para tragar |:| Amigdalas inflamadas
|:| Historia de atragantamiento |:| Glandula tiroides inflamada

Estudio de deglucion: |:| Si |:| No Fecha: Resultados:
Comentarios:

Cardiovascular

Extremidades frias o Llenado capilar menos o igual

adormecidas ..........ccccceeeeeenns |:| |:| a2segundos..........ccuveeeeeeennnnns |:| |:|

Limitacién de las actividades
de la vida diaria (ADL) ............

O [ Media de compresion............... L] O

O
S
9
)
=}
@
©
3
3
[]
0o

Presion arterial alta o baja .. |:|

Nivel normal:

Comentarios:

RN:




Nombre:

Fecha:

Digestivo

Forma 8584-CDS-S
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|:| Gastrostomia |:| Yeyunostomia |:| Sin sonda

Ruidos intestinales

Ultima evacuacion

Frecuencia y descripcién de las evacuaciones

zZ
(3]
@

=z
o

Historia de riesgo de

Continencia.........cccccvveennee. |:| |:| ReflUjO...cceiiiiiiic, |:| |:| estreflimiento. ... ..o |:| |:|
Historia de riesgo de

Nauseas frecuentes............ |:| |:| Dolor al esforzarse.................. |:| |:| IMPactacion ...........ccoeeeeeeeurnne. |:| |:|

Vémito frecuente................. |:| |:| Diarrea........ccccvvveeeeeiiciiieneenn, |:| |:| Programa intestinal .................. |:| |:|

Indigestion .........coccceeevvnenn. |:| |:| Hecesraras .......cccccovvveeennnenn. |:| |:| Medicamentos que afectan las

. . evacuaciones (laxantes,

Acidez.....coovciiiiiiiieiie |:| |:| Hemorroides ..........ccceeeevnnen. |:| |:| antidiarreicos, hierro,

Pérdida del apetito.............. |:| |:| Uso del bafio sin ayuda .......... |:| |:| calcio, anticolinérgicos, etc.) .... |:| |:|

Comentarios:

Respiratorio

Respiracion: |:| Lenta |:| Norm

al |:| Rapida |:| Superficial |:| Dolorosa

Si No Si No Si No

Dificultad para respirar........ |:| |:| Sonda de alimentacion ........... |:| |:| Traqueotomia.......c.ccccueeenneee. |:| |:|
. . P . Presion positiva continua en

Sibilancia .......cooceveeveeeienenn L] O Ordenes sobre la posicion ...... L] O las vias respiratorias (CPAP) (] [
Cansancio...........oeeoeeenneens |:| |:| Historia de aspiracion ............. |:| |:| Medicamento de inhalacion.. |:| |:|
[ o L |:| |:| Historia de neumonia.............. |:| |:| Oxigeno @ |:| |:|
Productiva........c...coovvevunnnnn.. |:| |:|
Comentarios:
Musculo esquelético

Si No Si No Si No
[B]0] o] TR |:| |:| Protesis......cccceeeeeeeeieiee |:| |:| Ampl!tud de movimiento D D

deteriorada ..........cccoeeeeeeeennnn.

Debilidad...........c.oceevvvvnnnnnn.. |:| |:| Deformidad ............ccevvvvveeeeenns |:| |:| Marcha deteriorada................ |:| |:|
Rigidez........cccccovviiiiiinennnnn. |:| |:| Contracturas ........coeeevvveeeennnnns |:| |:| Equipo adaptativo.................. |:| |:|
Comentarios:

RN:
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Genitourinario
Si No Si No Si No
Incontinencia ..........ccoeeennn. |:| |:| Dolor de costado..................... |:| |:| Sexualmente activo ............... |:| |:|
Historia de infecciones
De esfuerzo................ |:| |:| ufinafias ... |:| |:| Problemas de la préstata....... |:| |:|
De urgencia ............... |:| |:| NiCturia ....ccovveeee e |:| |:| Ciclo menstrual regular.......... |:| |:|
Fecha del
Programa de la vejiga......... |:| |:| SECreCion......ccccevevveeveveeeienenes |:| |:| Gltimo periodo
menstrual:
Miccién frecuente................ |:| |:| Picazén.......cccccccccvviiininennenn, |:| |:|
Orina oscura o turbia........... |:| |:| Hemodialisis ..........cccccccoveenee |:| |:| Menopausia..........cccoceeeeeene |:| |:|
Si contesta "Si",
Sangre enla orina............... D D Dialisis peritoneal.................... D D fecha de inicio:
Comentarios:
Tegumentario

Evaluacion de la piel: |:| adjunta |:| diferida

Piel: |:| Normal |:| Humeda |:| Seca |:| Cianética |:| Caliente |:| Palida |:| Ictérica |:| Fria |:| Oscura |:| Rojiza
Si No Si  No Si No

Herida abierta..................... |:| |:| Salpullido ....coooviiiiiiiiee |:| |:| Manchada

Moretones..........coccueeevruvennn. |:| |:| Diaforética .......ccccoeeeeeiiieeennns |:| |:| Poca turgencia de la piel ...... |:| |:|

Deterioro relacionado con
ayudas para la adaptacion

O Protesis .......coceeeeerveeennne |:| |:| Riesgo de deterioro ................ |:| |:| Historia de deterioro .............. |:| |:|

Comentarios:

RN:
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Endocrino

Si No Si No
Disfuncion de la glandula D |:| Diabetes.......ccooeiiiiiiiis |:| D Si contesta "Si", tipo:

L1010 [T

Antipsicéticos atipicos u otros
medicamentos que afectan el
nivel de azlcar en la sangre...

OO

Control: |:| Dieta |:| Medicamentos por via oral |:| Insulina
|:| Otros medicamentos inyectables para controlar la diabetes:

Episodios prediabéticos
hipoglucémicos o
hiperglucémicos ...................... |:| |:|

Comentarios:

Niveles deseados de azucar

Inmunizaciones: Fecha de ultima administracion

IV. Informacién adicional sobre el estado de salud

Dieta terapéutica:

Textura de los
alimentos:

Cambio de peso reCiente.........ccceevveeeeiiieeeeniiiee e
Cambios recientes del apetito o de medicamentos ..

Satisfecho con el peso actual ...........ccccovviiiiiennenn.

Uso de alimentos como un mecanismo para
afrontar SituacCiones ............ccveeviiiiiiieeeeeieeeeeen

Aparatos auxiliares para CoOmer.........cccccceeeeevenuenenen.

Uso de medicamentos que pueden causar
dificultad para tragar (por ej., Abilify u otros
PSICOACLIVOS) ...coeveiiiiiiiiieeee

Conocimiento de los cuatro grupos bésicos de
AlMENTOS ...

Acceso a una dieta saludable y apropiada...............

Deficiencias dietétiCas.........cocvvrvernererieeeiie e
Consumo de liquido adecuado.............cceeeeviveeenee.
Complementos alimentiCios..........ccueeeveeeiiiiiieeneenn.

Interacciones con medicamentos y alimentos...........

DPT TOPV HIB MMR TD TDS Vacuna contrala gripa
Valoracién nutricional
Cbmo se recibe la nutricion: |:| Por via oral |:| Por sonda de yeyunostomia

|:| Por sonda de alimentacion si hay residuos:

Ooogon 0o b goos

|:| Otra

Consistencia liquida:

Propdsito, fecha y persona
que la ordend:

|:|Aumenté |:|Perdic’) libras  durante

Margen de peso deseado:

Numero de comidas y bocadillos por dia:

Comentarios:

Patrones de suefo

el dia:

Numero promedio de horas por noche; dificultad para dormirse; nUmero de veces que se despierta en la noche; nimero de siestas durante

Nivel de actividad o ejercicio

Uso o abuso de sustancias

Cafeina, tabaco, alcohol, drogas recreativas, historia de incumplimiento con los medicamentos recetados:

RN:
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Estado mental

Apariencia

Postura: |:| Normal |:| Rigida |:| Encorvada |:| Otra:

Aseo personal y ropa: |:| Apropiados |:| Inadecuados |:| Despeinado |:| Pulcro
Expresion Facial: |:| Tranquila |:| Alerta |:| Estresada |:| Confundida |:| Tensa |:| Aturdida |:| Otra:
Contacto visual: |:| Ojos cerrados |:| Buen contacto |:| Evita el contacto |:| Mira fijamente

Calidad del habla: |:| Clara |:| Lenta |:| Arrastra las palabras |:| Muy fuerte |:| Rapida |:| Incoherente |:| Muda

Estado de animo

|:| Cooperativo |:| No cooperativo |:| Deprimido |:| Euférico
|:| Emocionado |:| Inquieto |:| Ansioso |:| Sospechoso
|:| Irritable |:| Asustado |:| Hostil |:| Enojado

|:| Otro, describa:

Cognicion

Si No Si No Si No
Trastorno cognoscitivo Orientacion Capacidad de atencion
LEVE ...voveveevereeverneerenees ] [ PEISONA......ovooververrerrinenineans, ] [ Se distrae facilmente............... 1 [
Moderado...........c..cooevernen.. ] [ LUGAT vevoveeeeeeseeeeee s, ] [
Grave.......ccoeeevieeiiviiiieee, |:| |:| Hora .., |:| |:|
Profundo.........ccoceevininnnns |:| |:|
Memoria
Remota.........cccceevieiiiiinins |:| |:|
Reciente.........ccoeeeviiiiinns |:| |:|
Memoria inmediata ............ |:| |:|
Emociones

Si No Si No Si No
Euforica........ccovevviiicninnnnn |:| |:| Deprimida.........c.ccocveviveveninenens |:| |:| Sentimientos hostiles.............. |:| |:|
Contenta ........coceevveeveenrnnnn. |:| |:| ANSIOSA ..o |:| |:| Inestabilidad emocional.......... |:| |:|
APALICA......oerviiiieeiee ] [ Irritable ..o ] [ Reaccién inapropiada............. L] [
THSTE v |:| |:|

RN:




Nombre:

Fecha:

Pensamientos

F

orma 8584-CDS-S
Péagina 9/ 08-2014

Delirios................
Si contesta "Si":
Grandeza............

Persecutorios......

Somaticos...........

Comentarios:

L]

Oogn

Alucinaciones......

Si contesta "Si"":

Visuales

Auditivas

Tactiles .

Olfativas

L]

Oogn

Proceso de

pensamiento......

Si contesta "Si":

Coherente y

organizado ........

Si

No

RN

Contenido de los
pensamientos....

Si contesta "Si":

Hipocondria.......

Impulsos antisociales |:|

Obsesiones .......

Ideas suicidas....

Ideas homicidas

L]

ODdoooo

Conductas problematicas

¢ Se usan medicamentos para controlar alguna conducta?

¢ Tiene actualmente un plan formal para la conducta?

Use las escalas de frecuencia y gravedad a continuacion:
Frecuencia: 1 = menos de uno por mes; 2 =de 1 a 3 por mes; 3=de 1 a 6 por semana; 4 = de 1 a 10 por dia, y 5 =1 0 mas por hora.
Gravedad: 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave, y 4 = critico.

Dafio a si mismo
Dafio a los demas

Destruccién de propiedad

Pica

Resistencia al carro

Conducta socialmente ofensiva o

problematica

Conducta sexual inapropiada

Conducta de riesgo, como:
Deambulacién

Fuga

Conducta sexual agresiva

Historia de intento de suicidio

Otras conductas graves

Comentarios:

Frecuencia

i |:|No
[ INo

Gravedad

Ultimo incidente

RN:
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Comunicacion

Idioma principal:

Indique las maneras que la persona usa frecuentemente para comunicarse:

Si No Si  No Si No
Verbal....ooooooooiviiiiiieiic, |:| |:| Expresiones faciales............ |:| |:| LI (0 (o SRRt |:| |:|
Verbal limitada........................ |:| |:| Movimiento de los o0jos ........ |:| |:| Lenguaje corporal ................... |:| |:|
GeStOS....cccvveeveee e |:| |:| Paralinguistica (sonidos)...... |:| |:| Mal comportamiento ............... |:| |:|

. o Aparato de comunicacion
Lenguaje de sefias................. ] [ rmentativa (] [ Golpes a la cabeza.................. ] [
Si contesta "Si", tipo de aparato: Otros (_:omportamientos |:| |:|
(describa):

Indique las manera en que se comunica el dolor:

Si No Si No Si No
Verbal......coooooveiiiiiii, |:| |:| Expresiones faciales............. |:| |:| LI (o1 (o S |:| |:|
Verbal limitada........................ |:| |:| Movimiento de los ojos ........ |:| |:| Lenguaje corporal ................... |:| |:|
GEeStOS.....ccvrieieee e |:| |:| Paralinguistico (sonidos)...... |:| |:| Mal comportamiento ............... |:| |:|

: 5 Aparato de comunicacion Golpes a la cabeza
Lenguaje de sefias................ |:| |:| aumentativa . |:| |:| pes ala cabeza................. |:| |:|
Habilidad para usar la escala Si contesta "Si", tipo de aparato: Otros comportamientos
de dolOr ....vvvvveeeeeerereeerenns ] O (describa): 0o
Si puede usar una escala de dolor, escriba el nombre de la escala de dolor y el tipo:
Comentarios:
Nombre: Fecha:

V. Evaluacién de la implementacion

Atencion médica y la capacidad de tomar decisiones

La revision anterior de capacidades funcionales, estado fisico y cognoscitivo y limitaciones indican los niveles mas altos de la habilidad de
la persona para tomar decisiones sobre la atencién médica.

|:| Probablemente puede tomar decisiones de nivel superior (por ejemplo, aceptar o rechazar tratamientos de soporte vital que requieren
la comprension de la naturaleza, consecuencias probables, cargas y riesgos del tratamiento propuesto).

Probablemente puede tomar decisiones limitadas que requieren comprensién basica, puede supervisar su atencion médica, incluso las
tareas delegadas.

|:| Probablemente puede expresar que esta de acuerdo con decisiones propuestas por otra persona.

No puede patrticipar eficazmente en la toma de ningln tipo de decisiones sobre la atencién médica.

RN:




Nombre:

Fecha:
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Sistemas de apoyo: Platique sobre la suficiencia, confiabilidad, disponibilidad y capacidad de comunicarse de manera eficaz.

Suficiente

Confiable

Disponible

Se comunica
eficazmente

No

Si No

Si No

Si No

CRA, padre o madre

[

O o

O o

O | O

Proveedor del hogar anfitrién o de acompafiante (HH/CC)

[

O o

O o

O | O

Tutor, curador u otro

L]0 |0 e

[

O o

O o

O | O

Estabilidad y previsibilidad y la necesidad de reevaluar

Tema de salud

¢Es constante y no
fluctuante una
necesidad alargo

¢Es posible un cambio de estado o es
probable que necesite servicios
periédicos de enfermeria?

Frecuencia de la
reevaluacion de la
RN

plazo?
Si No Si No
Conocimientos: Describa los conocimientos o demostraciones de la salud clave.
Persona CRA
Tema de salud
Si No | N/A | Si No | N/A

Muy conocedor

Demuestra la
técnica

Muy conocedor

Demuestra la
técnica

Muy conocedor

Demuestra la
técnica

Muy conocedor

Demuestra la
técnica

Muy conocedor

Demuestra la
técnica

Oojgjg(o|jo|jg|g|g|o
Oojgjg(o|jo|jg|g|g|o
Oojgjg(o|jo|jg|g|g|o
Oojgjg(o|jo|jg|g|g|o

Oojgjg(o|jo|jg|g|g|o
Oojgjg(o|jo|jg|g|g|o

Comentarios:

RN:
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Participantes en la evaluacién integral
(Tienen que llenar la seccién A, B o C y la seccion para enfermeras registradas.)

Opcioén A: En esta situacion, la persona no tiene un tutor, curador o LAR y es capaz de tomar decisiones respecto a la atencion
médica.

Lo tiene que llenar la persona:

|:| He participado en las decisiones sobre la administracion general de mi atencion médica [Seccion 225.1(a)(2), Capitulo 225, Parte 11,
Titulo 22 del Cédigo Administrativo de Texas], puedo tomar mis propias decisiones, administrar mi propia atencién médica y

|:| no administraré actividades de conservacion de la salud (HMA) [Seccién 225.8(2)(D)(i)],
0]

|:| estoy de acuerdo en capacitar al personal de CDS sin licencia en el desempefio de las tareas indicadas en la Forma 1733.

Nombre en letra de molde

Firma Fecha

Opcidén B: En esta situacion, la persona no puede tomar decisiones respecto a la atencién médica o ha pedido ayuda.
Lo tiene que llenar el CRA o LAR:

[ He participado en las decisiones sobre la administracion general de atencién médica. [Seccion 225.1(a)(2)]

[ Participaré solamente en las decisiones, no en la supervision de la atencion. No se realizara ninguna actividad de HMA.
o

[J Estoy de acuerdo en capacitar al personal de CDS sin licencia en el desempefio adecuado de las tareas identificadas en la
Forma 1733, y estaré presente cuando se realiza la tarea o, si no estoy presente, habré observado a la persona sin licencia

realizar la tarea y estaré accesible inmediatamente en persona o por teléfono al personal auxiliar en el momento de realizar
la tarea. [Seccién 225.8(2)(D)(ii)(I-11)]

Nombre en letra de molde

Firma ~ Fecha

Opcion C: En esta situacion, la persona no puede tomar decisiones sobre la atencién médica y no tiene ningun adulto

identificado que esté dispuesto y sea capaz de participar en las decisiones sobre la administracién general de la atencion médica
de la persona. [Seccién 225.1(a)(2)]

[] El Comité de Defensa del Proveedor (PAC) actuara como el CRA (forma adjunta).

RN:
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Administracion segura de medicamentos

Una revisién exhaustiva de capacidades funcionales, estado fisico y cognoscitivo, limitaciones y apoyos naturales de esta persona califican
la habilidad de la persona para tomar sus propios medicamentos de manera segura y apropiada siguiendo las cinco reglas de
administracion de medicamentos (persona correcta, medicamento [cudl y por qué ], dosis, via de administracion y hora).

Hoja de delegacién de la RN |:| Adjunta |:| N/A

|:| Autoadministracion de medicamentos. La persona sabe tomar de manera segura cada medicamento (cual y por qué) y la dosis,
via de administracion y hora de cada medicamento. La persona es capaz de autoadministrar los medicamentos de manera segura,
independientemente o con la ayuda de un auxiliar que se presta en el tratamiento o régimen de autoadministracién de la persona;
por ejemplo, recordar a la persona a tomar un medicamento a la hora recetada, abrir y cerrar un frasco de medicamentos, verter
una cantidad de liquido predeterminada para beber, devolver un medicamento al lugar correcto de almacenamiento y ayudar a
hacer el pedido de medicamentos de una farmacia.
No es necesaria ninguna delegacion de la RN. [Seccion 225.1(a)(3)]

|:| La administracién de medicamentos a una persona por una persona pagada sin licencia para asegurar que los
medicamentos se reciben con seguridad. La administracion de medicamentos incluye servir una dosis individual o por unidad de
un frasco anteriormente dosificado y debidamente etiquetado; verificarla con la orden del medicamento; dar el medicamento
correcto y la dosis correcta a la persona correspondiente, a la hora apropiada y por la via correcta; y registrar con precision la hora 'y
la dosis administrada. [Seccion 225.4(2)]. Marque todos los que apliquen:

|:| El CRA puede supervisar con seguridad, como una HMA. No es necesaria ninguna delegacion de la RN. La
persona tiene un solo CRA identificado con el conocimiento, la habilidad y la disponibilidad que lo califica para
administrar medicamentos orales (por la boca o por medio de una sonda de alimentacion permanente) como una HMA
exenta de delegacion, y es apropiado segun el juicio de la RN. Se pueden administrar medicamentos para
padecimientos estables y previsibles (no una dosis inicial ni para padecimientos agudos) sin la supervision de una RN
siempre que el CRA esté dispuesto, capaz y acepte por escrito capacitar a la persona sin licencia al menos una vez
sobre el desempefio de la tarea para asegurar la competencia, y estara accesible inmediatamente en persona o por
telecomunicaciones a la persona sin licencia cuando se realiza la tarea. [Seccion 225.4(8), Seccién 225.8]

|:| La delegacion de la RN es necesaria para asegurar la administracion segura de los medicamentos. La RN
puede autorizar con seguridad al personal sin licencia para administrar medicamentos para padecimientos estables y
previsibles, como se define en la Seccion 225.4(11) que no requieren el juicio de una enfermera. La RN tiene que
verificar la competencia de cada miembro del personal auxiliar, incluso la capacidad de reconocer e informar a la RN
de cambios en el cliente relacionados con la tarea. Se tienen que cumplir todos los criterios de la Seccién 225.9, asi
como las seis reglas de delegacién (la tarea correcta, la persona a quien corresponde la delegacion, las circunstancias
correctas, la direccién y comunicacién correctas por la RN, la supervisién correcta y la documentacion correcta). El
CRA carece del conocimiento,de la habilidad o de la disponibilidad segun la Seccién 225.8 para supervisar como una
HMA. La persona (si es competente), el CRA (si hay uno) o el PAC debe aprobar por escrito la decision de la RN de
delegar tareas. Ver los criterios de la delegacion en las Secciones 225.9 y 225.10.

Vias de administracion que se pueden delegar:

|:| La RN ha determinado que no se requiere delegacién porque los padres o el LAR pueden asumir
responsabilidad por la atencién médica de la persona. La RN ha tomado en cuenta el tiempo que la persona ha
vivido en el hogar, la relacion entre la persona 'y el proveedor de cuidado temporal y los apoyos disponibles para el
proveedor de cuidado temporal, y ha determinado que el proveedor de cuidado temporal puede asumir esta
responsabilidad sin correr riesgo. La RN servird como un recurso, asesor o educador e intervendra cuando sea
necesario para garantizar que se brinde atencion segura y eficaz. [Seccion 225.6(a)(3)] La documentacion de las
préximas intervenciones, incluso cuando es necesario dar seguimiento adicional, formara parte del plan de servicios de
enfermeria de la RN.

|:| La RN ha determinado que no se requiere delegacién para las vias oral, tépica y por inhalador de dosis
medida. La RN ha determinado que los medicamentos que no se delegan al personal pagado sin licencia tratan un
padecimiento estable o previsible. La RN o la enfermera vocacional con licencia (LVN), bajo la direccion de una RN, ha
capacitado y determinado que el personal pagado sin licencia es competente. [Subcapitulo D, Capitulo 161, Titulo 11,
Cdédigo de Recursos Humanos de Texas]

|:| Tienen que ser administrados por una enfermera con licencia. Los medicamentos que no se pueden delegar son:

RN:
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Supervision de la enfermera

Determinar, después de consultar con la persona o el CRA o LAR, el nivel de supervisién y la frecuencia de las visitas de supervision,
teniendo en cuenta: la estabilidad del estado de la persona; la capacitacion, experiencia y capacidad del personal de CDS sin licencia a
quien se delega la tarea de enfermeria; la naturaleza de la tarea de enfermeria que se delega; la proximidad y disponibilidad de la RN a la
persona sin licencia a la hora que se realice la tarea; y el nivel de participacion de la persona o el CRA. [Seccion 225.9(a)(3)(A-E)]

Nombre del personal sin licencia:

Marque cualquier persona consultada para determinar el nivel de supervision de la enfermera para el personal sin licencia mencionado
antes:

|:| Persona
] cra
[] LAR
[] pac
[ ] Otra:

Seguimiento de la RN para monitorear la competencia del personal de CDS sin licencia para las siguientes tareas delegadas:

[1 No aplica, no hay tareas delegadas

] Una vez adicional dentro del primer/de la primera , luego:

[] Una vez al mes

[] Cada 3 meses

[] Una vez adicional dentro del afio
] Anualmente

[ otro:

Supervision adicional del personal de CDS sin licencia por una RN o LVN:
] No aplica, no hay tareas delegadas

[1 Una vez adicional dentro del primer/de la primera , luego:

[] Una vez al mes
[] cada 3 meses

[] Una vez adicional dentro del afio

Notas:

VI. Plan de la atencién o resumen
Resumen o impresiones clinicas

Cualidades relacionadas con la salud:

Consultas recomendadas:

Resumen:

RN:




Nombre:

Plan de servicios de enfermeria

Fecha:
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Inquietudes o diagnosticos de enfermeria:

Intervencion y estrategias:

Célculo de las

Objetivos de la estrategia de _ Meta de . Total de unidades
. ! Fecha de inicio o unidades :
implementacion terminacion S (por estrategia)
(si aplica)
Total de unidades de enfermeria
necesarias
RN RN especializada LVN LVN especializada

Resultados o0 metas deseadas:

Enfermera registrada

Nombre en letra de molde

He formulado este plan y acepto la responsabilidad para cualquier tarea delegada. Se verificara la competencia de cada miembro del
personal de CDS sin licencia antes de permitir que se realicen las tareas delegadas sin la supervision directa de una enfermera. Una RN
estara accesible inmediatamente por teléfono al personal sin licencia a la hora de realizar la tarea.

Fecha

Doctor

Nombre en letra de molde y credenciales

Firma

Fecha

RN:




